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La enfermedad periodontal es una enfermedad de los tejidos de soporte de los dientes, que
afecta al ligamento periodontal, cemento radicular, hueso alveolar y tejidos gingivales.
El avance de la enfermedad provoca la pérdida de inserción y de hueso a nivel de las raíces
dentarias, este avance de la entidad patológica periodontal conlleva a nivel de los dientes
multiradiculares a los componentes del área de furcación.
La lesión de furcación es definida como la reabsorción ósea y pérdida de inserción en el
área interradicular, resultado de la enfermedad periodontal asociada a placa microbiana.
Svrardstrom & Wennstrom (1996)1 estudiaron la prevalencia de lesiones de furca y
reportaron que de 30 años en adelante, cerca del 50% de molares en el maxilar mostraban
al menos una lesión de furca, mientras que en mandíbula después de los 40 años observaron
el mismo porcentaje.
El manejo de los dientes multiradiculares con lesiones de furca, constituye uno de los más
complejos desafíos del tratamiento periodontal, debido a las condicionantes anatómicas y a
su relativa inaccesibilidad para el profesional y para el control de placa por parte del
paciente. Hirschfeld & Wassermann (1978)2 estudiaron a más de 500 pacientes con
enfermedad periodontal. Luego  de un periodo de 22 años, estos reportaron que dichos
1 Svärdström G, Wennström JL.Prevalence of furcation involvements in patients referred for periodontal
treatment. J Clinic Periodontol. 1996; 23(12):1093
2 Hirschfeld and Waserman B: Along termsurvey of tooth loss in 600 treated periodontal patients ,J
Peridontol  49:225 ,1978
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pacientes con un buen mantenimiento periodontal, tenían buen pronóstico al inicio de la
terapia y difícilmente perdían dientes debido a la periodontitis y sólo el 15% de primeros y
segundos molares mandibulares con lesiones en furcaciones se extrajeron en un periodo de
22 años.
El presente estudio demuestra la prevalencia, identificación y clasificación de lesiones de
furca en pacientes que acuden al área de Periodoncia en las clínicas odontológicas de la
Universidad Americana durante el periodo Febrero – Marzo 2013.
Este estudio es de gran importancia dado que diagnosticar estas lesiones condicionará el
pronóstico de los dientes multiradiculares, dada sus características anatómicas y su
ubicación en maxilar superior e inferior. Este estudio brindará un aporte al área de
periodoncia ya que no se han realizado estudios previos.
10
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Determinar la prevalencia de lesiones de furca presentes en molares de pacientes que
acuden a consulta al  área de Periodoncia en la Universidad Americana durante el periodo
Febrero – Marzo 2013.
B. Objetivos Específicos
1. Evaluar la prevalencia de lesiones de furca según la edad.
2. Determinar las  lesiones de furca según sexo.
3. Detectar cual es la pieza más afectada por lesiones de furca.
4. Identificar la localización de lesión de furca más frecuente tanto en Maxilar como
en Mandíbula.
5. Diagnosticar el grado de lesión de furca más frecuente en los pacientes que acuden
a consulta al área de Periodoncia de la Universidad Americana.
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I. TEJIDOS DEL PERIODONTO
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1.1.1 encía marginal





1.2.2 tejido conectivo gingival
1.3 Características clínicas normales de la encía
1.3.1  Color
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En un adulto, la encía normal cubre el hueso alveolar y la raíz del diente hasta un nivel
coronal a la unión amelocementaria. La encía se divide anatómicamente en las aéreas
marginal, insertada e interdental. Aunque cada tipo de encía presenta una variación
considerable en cuanto a la diferenciación, la histología y el grosor, de acuerdo con sus
exigencias funcionales, todos los tipos están estructurados específicamente para funcionar
de manera apropiada contra el daño mecánico y microbiano. Es decir, la estructura
especifica de diferentes tipos de encía refleja su efectividad como una barrera contra la
penetración de microbios y agentes nocivos hacia el tejido más profundo.3
1.1.1 Encía marginal
La encía marginal, o no insertada, es el margen terminal o borde de la encía que rodea los
dientes a manera de collar. En casi 50% de los casos, está delimitada desde la encía
insertada adyacente por una depresión linear superficial, el surco gingival libre. La encía
marginal, que suele tener 1mm de ancho, forma la pared de tejido blando del surco
gingival. Puede separarse de la superficie dental con una sonda periodontal.4
3 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontologia Clínica. Cap.1 p.16. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
4 Loc.Cit
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El surco gingival es un surco poco profundo o el espacio alrededor del diente que conforma
la superficie dental, por  una parte,  y el revestimiento epitelial del margen libre de la encía,
por la otra. Tiene forma de V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal. Bajo
condiciones completamente normales o ideales, la profundidad del surco gingival es de 0
mm.5
1.1.3 Encía insertada
La encía insertada es la continuación de la marginal. Es firme, resistente y está unida
fijamente al periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular de la encía insertada se
extiende  hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y móvil y está delimitada por la unión
mucogingival.6
1.1.4 Encía interdental
La encía interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal debajo del área
de contacto del diente. La encía interdental puede ser piramidal o con forma de “col”. En el
primer caso, la punta de una papila se localiza inmediatamente abajo  del punto de contacto;
la segunda presenta una depresión en forma de valle que conecta una papila vestibular con
otra lingual y se adapta a la forma del contacto interproximal.7.
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El examen microscópico revela que la encía está compuesta por el epitelio escamoso
estratificado suprayacente y el núcleo central subyacente de tejido conectivo. Aunque la
naturaleza del epitelio es predominantemente celular, el tejido conectivo es menos celular y
está compuesto, en esencia, por fibras de colágeno y sustancia fundamental.
1.2.1 Epitelio gingival
El epitelio gingival consta de un recubrimiento continuo de epitelio escamoso estratificado,
y es posible definir las tres diferentes áreas desde el punto de vista morfológico y funcional:
epitelio bucal o externo, del surco y de unión. El principal tipo celular del epitelio gingival
son los queratinocitos. Otras células que se encuentran en el epitelio son células claras o no
queratinocitos, entre las que se incluyen células de Langerhans, células de Merkel y
melanocitos.8
1.2.2 Tejido conectivo gingival
Al tejido conectivo de la encía se le conoce como lamina propia y consta de dos capas:
 Un estrato papilar debajo del epitelio, que está integrado por dos proyecciones papilares
entre las proliferaciones epiteliales interpapilares
8 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.1. P.18. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
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 Una capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar. El tejido conectivo posee un
compartimento celular y otro extracelular compuesto de fibras y sustancia
fundamental.9
1.3 Características clínicas normales de la encía
Para que se comprendan las características clínicas normales de la encía, se necesita la
capacidad de interpretarlas desde el punto de vista de las estructuras microscópicas que
representan.
1.3.1 Color
El color de la encía insertada y la marginal, se describe como rosa coral. Es producto del
aporte vascular, grosor y el grado de queratinización del epitelio, así como de la presencia
de las células que contienen pigmentos. La mucosa alveolar es roja. Uniforme y brillante en
vez de rosa y punteada. El epitelio es más delgado, no queratinizado  y carece de
proliferaciones epiteliales reticulares. El tejido conectivo de la mucosa alveolar está
dispuesto con laxitud, y los vasos sanguíneos son más numerosos.10
1.3.2 Pigmentación
La melanina, pigmento color pardo no derivado de la hemoglobina, es causante de la
pigmentación normal de la piel, la encía y el resto de las membranas mucosas bucales. La
9 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.1. P.18. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008.
10 Ibidem p.30
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pigmentación gingival, sucede como un cambio de color difuso, púrpura oscuro, o como
placas pardas y de tono pardo claro con forma irregular.11
1.3.3 Tamaño
Es la suma total de la masa de elementos celulares e intercelulares de la encía y su riego
vascular. La alteración del tamaño es un rasgo ordinario de la enfermedad gingival.12
1.3.4 Contorno
Depende de la morfología de los dientes y su alineación en la arcada. La encía marginal,
envuelve a los dientes a manera de un collar y sigue un contorno festoneado en las
superficies vestibular y lingual. En algunos forma una línea recta y en otros siguen una
convexidad mesiodistal pronunciada, dependiendo de la posición de los dientes.13
1.3.5 Forma
Está regida por la localización, forma  y superficies de los espacios interproximales.14
1.3.6 Consistencia
Es firme y resiliente, con excepción del margen libre móvil, se fija firmemente al hueso
subyacente. La naturaleza colágena de la lámina propia son las que determinan la
consistencia.15
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1.3.7  Textura superficial
Sigue la textura similar a una cáscara de naranja y se dice que presenta puntilleo. Varía con
la edad, está ausente en la infancia, aumenta con la edad y desaparece en los ancianos. El
puntilleo es una forma de especialización y adaptación o de refuerzo para la función. Es una
característica de la encía sana y la reducción o pérdida de puntilleo es un signo frecuente de
la enfermedad gingival.16
1.3.8 Posición
La posición de la encía se refiere al nivel donde el margen gingival se fija al diente.
Cuando este erupciona hacia la cavidad bucal, el margen y el surco se localizan en el
vértice de la corona y a medida que la erupción avanza se encuentra más cerca de la raíz.
Durante el proceso de erupción, el epitelio de unión, el epitelio oral y reducido del esmalte
se da alteraciones y remodelaciones, mientras se mantiene un surco gingival de una
profunda gingival poco profunda. Sin la remodelación de los epitelios podría haber una
relación anatómica anormal entre encía y diente resultaría.17
15 Ibidem p.31
16 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.1. P.31. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
17 Loc.Cit
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II. APARATO DE INSERCIÓN PERIODONTAL
2.1  Ligamento periodontal18
El ligamento periodontal es la estructura de tejido conectivo que rodea la raíz y la conecta
con el hueso.  Continúa con el tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacios
medulares a través de conductos vasculares en el hueso. El ligamento periodontal tiene
cuatro funciones principales:
2.1.1  Función física19
Estas funciones son:
 Transmitir las fuerzas oclusales al hueso.
 Insertar el diente en el hueso.
 Mantener los tejidos gingivales en relación apropiada con el diente.
 Resistir el efecto de las fuerzas oclusales (absorción de choque).
 Aportar una envoltura de tejido blando para proteger los vasos y nervios de daños
causados por fuerzas mecánicas.
2.1.2 Función formativa y de remodelación
El ligamento periodontal sirve de periostio para el cemento y el hueso.  Sus células
participan en la formación y resorción de estos tejidos, las cuales ocurren cuando hay
18 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.2. P.36. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
19 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.2. p.40. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
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movimientos fisiológicos del diente, cuando se acomoda el periodonto para fuerzas
oclusales y cuando se reparan daños. 20
2.1.3 Función nutritiva
El ligamento periodontal suministra nutrientes al cemento, hueso y encía mediante vasos
sanguíneos y aporta drenaje linfático. 21
2.1.4 Función sensorial
La inervación del ligamento proporciona sensibilidad propioceptiva y táctil, la cual detecta
y localiza las fuerzas externas que actúan en cada uno de los dientes y desempeña
importante papel en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura
masticatoria22.
2.2 Cemento
El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta externa de la raíz
anatómica.  Hay dos formas principales de cemento radicular: acelular (primario) y celular
(secundario).  Ambas formas constan de una matriz interfibrilar calcificada  y fibras de
colágeno.  El primero que se forma es el cemento primario y cubre aproximadamente los
dos tercios cervicales de la raíz; no contiene células.  Se forma antes de que el diente
alcance el plano oclusal.  El cemento que se forma después es más irregular y suele
20 Ibidem p.41
21 Loc.Cit
22 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.2 P.41. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
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contener células en espacios individuales (lagunas) que se comunican entre sí a través de un
sistema de canalículos anastomosados.
En la mitad coronaria de la raíz, el espesor del cemento varía de 16 a 60 micras.  En el
tercio apical, así como en las zonas de bifurcación y trifurcación, adquiere el máximo
espesor (de 150 a 200 micras). 23
2.3 Proceso alveolar
Es el hueso que forma y sostiene los alveolos de los dientes y se forma cuando el diente
erupciona a fin de proporcionar unión ósea al ligamento periodontal en formación.
El proceso alveolar consta de la pared interna del alveolo, de hueso compacto delgado
llamado hueso alveolar propiamente dicho, hueso alveolar de soporte que consiste en un
trabeculado esponjoso, y de las tablas vestibular y lingual de hueso compacto.  El tabique
interdentario consta de hueso esponjoso de soporte encerrado dentro de un margen
compacto.
El proceso alveolar es divisible en zonas sobre una base anatómica, pero funciona como
unidad.  Todas las partes están relacionadas con el sostén de los dientes.  Las fuerzas
oclusales que son transmitidas desde el ligamento periodontal hasta la pared interna de los
alveolos están formadas sólo por hueso compacto.24
23 Ibidem Pag.42
24 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.2. P.46. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. 2008
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Los hallazgos clínicos típicos en pacientes con periodontitis incluyen acumulación de placa
supragingival y subgingival, que por lo regular se relaciona con la formación de cálculo,
inflamación gingival, formación de bolsas, pérdida de inserción periodontal y pérdida de
hueso alveolar. La encía presenta con frecuencia un aumento de volumen de leve a
moderado y alteraciones de color entre el rojo pálido y violeta. La pérdida del graneado
gingival y los cambios de la topografía de la superficie pueden incluir márgenes gingivales
redondeados o romos y papilas aplanadas o en forma de cráter. En muchos pacientes los
cambios de color, contorno y consistencia relacionados casi siempre con inflamación
gingival pueden no ser visibles en la inspección y la inflamación detectarse solo como
hemorragia de la encía como reacción al examen de la bolsa periodontal con una sonda
periodontal. La profundidad de bolsa es variable y es posible hallar pérdidas óseas
horizontales y verticales. La movilidad dentaria es común en los casos avanzados cuando
ha ocurrido una pérdida ósea de consideración. Desde el punto de vista clínico, la
periodontitis crónica puede diagnosticarse mediante la detección de los cambios
inflamatorios crónicos en la encía marginal, la presencia de bolsas periodontales y la
pérdida de inserción clínica.25
25 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.26, p.421-422.
9ª ed. Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2008
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3.2 Distribución de la enfermedad
Se considera que la periodontitis crónica es una enfermedad específica de sitios. Los signos
clínicos de la periodontitis crónica (inflamación, formación de bolsas, pérdida de inserción
y pérdida de hueso) se consideran un producto de los efectos específicos de sitios directos
de la acumulación de placa subgingival. Como resultado de ese efecto local, la formación
de bolsas y la pérdida de inserción y de hueso pueden ocurrir sobre una superficie de un
diente mientras que otras superficies mantienen niveles de inserción normales. Por ejemplo,
una superficie proximal con acumulación crónica de placa puede sufrir pérdida de
inserción, en tanto que la superficie vestibular libre de placa en el mismo diente puede estar
intacta. Además de ser especifica de sitios, la periodontitis crónica puede describirse como
localizada, cuando pocos sitios muestran pérdida de inserción o pérdida ósea, o
generalizada, cuando mucho sitios en la boca se afectan.
 Periodontitis localizada: cuando menos de 30% de los sitios valorados en la boca
muestran pérdida ósea o de la inserción.
 Periodontitis generalizada: cuando 30% o más de los sitios valorados en la boca
presentan pérdida ósea o de la inserción.
El patrón de pérdida ósea observado en la periodontitis crónica puede ser vertical, cuando
la pérdida ósea y  de la inserción sobre una superficie dental es mayor que la que se da en
una superficie adyacente, u horizontal, cuando la pérdida ósea o de la inserción se da a una
velocidad uniforme en casi todas las superficies dentales. La pérdida ósea vertical suele
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relacionarse con defectos óseos angulares y formación intraósea de bolsas. La pérdida ósea
horizontal suele relacionarse con bolsas supra óseas.26
3.3 Gravedad de la Enfermedad
Por lo general, se asume que la gravedad de la destrucción periodontal, que ocurre como
consecuencia de la periodontitis crónica, se relaciona con el tiempo. Con el avance de la
edad, hay mayor prevalencia y gravedad de la pérdida de inserción y de hueso por una
destrucción acumulada. La gravedad del trastorno puede describirse como leve, moderada o
grave. Estos términos pueden emplearse para referirse a la gravedad de la anormalidad de la
boca entera, de una parte de ella, como un cuadrante o un sextante, o el estado patológico
de un solo diente. Por lo tanto se clasifica de la siguiente manera:
 Periodontitis leve: Se clasifica en leve cuando no hay más de 1 a 2mm de pérdida
de la inserción clínica.
 Periodontitis moderada: se clasifica en moderada cuando no hay más de 3 a 4 mm
de pérdida de la inserción clínica.
 Periodontitis grave: Se clasifica como grave cuando hay 5mm o más de pérdida de
inserción clínica.27
26Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.26, p.423.. 9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2008.
27Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontología Clínica. Cap.26, p.423.9ª ed.
Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2008
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3.4 Síntomas y Signos
Los pacientes pueden darse cuenta por primera vez de que tienen periodontitis crónica
cuando observan que sus encías sangran cuando se cepillan los dientes o cuando comen;
que presentan espacios entre los dientes como resultado del movimiento dental: o que se
aflojan sus dientes. Sin embargo, como la periodontitis crónica suele ser indolora, es
probable que los pacientes  no se den cuentan de que tienen la enfermedad  y es menos
probable que busquen tratamiento y acepten las recomendaciones de tratamiento. Además
una respuesta negativa a preguntas como ¿tiene dolor? no es suficiente para eliminar la
sospecha de periodontitis. Ciertas áreas de dolor sordo localizado, en ocasiones irradiado a
la profundidad maxilar, se han vinculado con periodontitis. La presencia de zonas de
impactación de alimentos puede también agregarse a la incomodidad del paciente.
Asimismo, puede haber sensibilidad gingival.28
3.5 Progresión de la enfermedad
Los individuos parecen tener la misma propensión a la periodontitis crónica inducida por la
placa a lo largo de sus vidas. El ritmo de avance de la anomalía suele ser lento, pero pueden
modificarlo factores sistémicos o ambientales, o ambos y conductuales. Es posible que el
inicio de la periodontitis crónica ocurra en cualquier momento y los primero signos se
reconocen durante la adolescencia, cuando hay acumulación crónica de placa y cálculo. No
28Ibídem, p.424
Prevalencia de Lesiones de Furca presentes en Molares de Pacientes que acuden a
consulta odontológica al Área de Periodoncia en la Universidad Americana durante el
Periodo Febrero-Marzo 2013
29
obstante, debido a la lentitud de su avance, la afección sólo adquiere relevancia clínica a
mediados de la cuarta década de vida o más tarde.
La periodontitis crónica no avanza en una misma proporción en todos los sitios afectados
en la boca. Algunas zonas pueden permanecer estáticas por largos periodos, mientras que
otras pueden avanzar con mayor rapidez. Las lesiones de avance rápido se observan más a
menudo en áreas interproximales y suelen coincidir con espacios de mayor acumulación de
placa e inaccesibilidad da las medidas de control de placa. Por ejemplo, zonas de
furcaciones, márgenes desbordantes de restauraciones, sitios de mal posiciones dentarias o
áreas de impacción de alimentos. 29
3.6 Patrón Pérdida de Inserción
La forma de las lesiones óseas relacionadas con la furcación puede variar en gran medida.
La pérdida ósea horizontal expone la furcación como láminas óseas vestibulares/linguales
que se pueden perder totalmente durante la resorción. También pueden persistir áreas con
rebordes óseos engrosados y predisponer al desarrollo de furcaciones con componentes
verticales profundos. También debe considerarse el patrón de pérdida ósea en otras
superficies del diente afectado y los dientes adyacentes durante la planeación del
tratamiento. La respuesta al tratamiento en defectos óseos profundos con múltiples paredes
es diferente al de áreas de pérdida ósea horizontal. Los defectos complejos con múltiples
paredes con componentes interradiculares pueden ser candidatos para los tratamientos
29 Carranza. Newman, Michael G & Takei, Henry. Carranza Periodontología Clínica. Cap 22 pág. 423. 9 ed.
Editorial McGraw- Hill 2008.
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regenerativos. Los molares con pérdida de inserción avanzada solo en una raíz pueden
tratarse con procedimientos de resección.
IV. ANATOMÍA DIENTES MULTIRADICULARES
4.1 Molares Superiores
En general, el primer molar superior, en todos los sentidos, corona y raíces individuales, es
más grande que el segundo molar, que a su vez es mayor que el tercer molar.
Los molares primero y segundo tienen, habitualmente, tres raíces: una mesiovestibular, otra
distovestibular y una tercera palatina. La mesiovestibular, normalmente, es vertical,
mientras que la distovestibular y la palatina son oblicuas. La distovestibular se proyecta
distalmente y la palatina se proyecta en dirección palatina. Los cortes transversales de las
raíces distovestibular y palatina son generalmente circulares30. La raíz palatina suele ser
más gruesa en general en sentido mesiodistal que en el vestibulopalatino. La superficie
distal de la raíz mesiovestibular tiene una concavidad de unos 3mm de profundidad31
(Bower, 1979). Esta concavidad da al corte transversal de la raíz mesiovestibular una
configuración en “reloj de arena”.
Las tres entradas de las furcaciones del primero y el segundo molar superior tienen distinta
anchura y están ubicadas a distancias variables hacia apical desde el UAC. Como regla, el
primer molar tiene un tronco radicular más corto que el segundo molar.
30 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontologica. 5a edición- Buenos
Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1.  Cap 32: Tratamiento de dientes con lesiones de furcación pag.738.
31 Bower, R.C .Morfología de Furcación relativa al tratamiento Periodontal. Journal de Periodontología 1979,
p.23-27
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En el primer molar, la entrada mesial de la furcación está ubicada a unos 3mm del UAC,
mientras que la vestibular está a 3.5 mm y la distal a unos 5mm hacia la zona apical del
UAC32. Esto implica que el fórnix de la Furcacion está inclinado; en el plano mesiodistal, el
fórnix está comparativamente cercano al UAC en la zona mesial, pero más cerca del ápice
en la zona distal. La entada vestibular a la furcación es más estrecha que sus contrapartes
mesial y distal.
El grado de separación entre las raíces y su divergencia decrece del primero al segundo
molar superior, y de éste al tercero.
La raíz mesiovestibular del primer molar está ubicada con frecuencia más hacia la zona
vestibular en el arco que la raíz distovestibular. Si la lámina ósea vestibular es delgada, la
raíz mesiovestibular con frecuencia se proyecta a través de la superficie externa del hueso
alveolar y pueden observarse fenestraciones óseas o dehiscencias o ambas.
4.2 Molares Inferiores
El primer molar inferior es más grande que el segundo molar, el cual a su vez es más
grande que el tercer molar. En el primer molar y en el segundo, el complejo radicular casi
siempre tiene dos conos radiculares, uno mesial otro distal. La raíz mesial es más grande
que la distal y tiene una dirección casi vertical, mientras que la distal se proyecta
distalmente. La raíz mesial es  más ancha en sentido vestibulolingual y tiene un corte
32 Abrams, L y Tachtenberg, D.I Técnica de Hemisección y restauración. Dental Clinics of North América
1974, p.415-444
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transversal más grande que la raíz distal. El corte transversal de la raíz distal es circular,
mientras que la raíz mesial tiene forma de “reloj de arena”33.
Además en la cara distal de la raíz mesial, con frecuencia se manifiestan surcos y
concavidades. La concavidad distal en la raíz mesial es más pronunciada que en la distal34.
(Svardstrom, 1988).El tronco radicular del primer molar, frecuentemente, es más corto que
el del segundo molar. Las entradas de la Furcación del primer molar inferior están ubicadas
a distintas distancias del CEJ. La lingual suele estar más hacia apical del UAC (> 4mm) que
la vestibular (< 3mm). Por esto, el fórnix de la furcación está inclinado en sentido
vestibulolingual. La entrada vestibular de la furcación suele tener una anchura < 0.75 mm,
mientras que la lingual es > 0.75mm en la mayoría de los casos. (Bower, 1979)35.
El grado de separación y divergencia de las raíces se reduce del primer molar al segundo.
También se observa que la lámina ósea vestibular es más delgada por fuera de las raíces del
primer molar que en las del segundo. Como consecuencia, las fenestraciones y las
dehiscencias son más corrientes en la región del primer molar que en la del segundo.
33 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontologica.. 5a edición- Buenos
Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1. Cap 32: Tratamiento de lesiones con furcación.pag 739
34 Svardstrom, G y Wennstrom, J . Topografia de furcación de primeros molares maxilares y mandibulares.
Journal de Periodontología 1988. p.271-275
35 Bower Op.Cit p.366-374
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Puede haber furcaciones en dientes que normalmente tienen una sola raíz. De  hecho,
pueden existir incisivos, caninos y premolares inferiores con dos raíces. A veces hay
premolares superiores de tres raíces y es posible hallar molares inferiores de tres raíces.36
El conocimiento detallado de la morfología de los dientes multiradiculares y de su posición
en el arco dentario constituye un requisito previo fundamental para la comprensión de los
problemas que pueden producirse cuando esos dientes resultan afectados por la enfermedad
periodontal destructiva. Por lo tanto, se incluye una breve descripción de algunos rasgos




El complejo radicular es la parte de un diente que está ubicada hacia la zona apical del
límite cementoadamantino (CEJ), es decir, la porción que normalmente está cubierta por el
36 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontológica. Cap 32 Tratamiento
de lesiones de furcación pag.740.5a edición- Buenos Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1.
37 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontológica Cap29. p.737. 5a
edición- Buenos Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1
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cemento radicular. El complejo radicular puede ser dividido en dos partes: tronco radicular
y conos radiculares.38
5.2 Tronco Radicular
El tronco radicular es la región indivisa de la raíz. La altura del tronco radicular se define
como la distancia entre el CEJ y la línea de separación (furcación) entre los conos (raíces).
La altura del tronco puede variar de paciente a paciente, de molar a molar en el mismo
paciente.39
5.3 Cono Radicular
Es la parte dividida del complejo radicular. El cono radicular (raíz) puede variar de tamaño
y posición y, en ciertos niveles, puede estar conectado o separado de otros conos
radiculares. Dos o más conos radiculares conforman la región furcada del complejo
radicular.40
VI.FURCACIÓN
Es el área ubicada entre los conos radiculares individuales.
6.1 Entrada de Furcación
Es el área de transición entre el tronco y las raíces propiamente dichas,
38,13 Loc.cit
40 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontológica Cap29. p.737. 5a
edición- Buenos Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1
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6.2 Fórnix de la Furcación
Es la parte superior de la bifurcación y en su aspecto interno el piso de la cámara pulpar.
6.3 Grado de Separación
Es el ángulo de separación de las raíces.
6.4 Coeficiente de Separación
Es la longitud de los conos radiculares en relación con la longitud del complejo radicular.
Puede haber fusión entre conos radiculares divergentes; esta puede ser completa o
incompleta. En la fusión incompleta, los conos radiculares pueden estar fusionados en la
proximidad del UAC pero separados en una región más apical del complejo radicular.41
VII. LESIÓN DE FURCA
7.1 Concepto
El término defecto de furcación se define como la pérdida de inserción y reabsorción ósea (
o la destrucción de los tejidos periodontales conjuntivo y óseo)  en el área interradicular por
resultado de la enfermedad periodontal asociado a la placa bacteriana.42
42 Mirta B.D´Amore, Magdalena Braun, Nicolás Quinta. La lesión de Furcación, un fantasma Periodontal.
Vol. XLVII / Núm. 1 - Enero-Mayo 2008
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El principal factor etiológico en el desarrollo de defectos de furcación es la placa bacteriana
y las consecuencias inflamatorias que son resultado de su presencia a largo plazo. La
extensión de la pérdida de inserción que se requiere para producir un defecto de furcación
es variable y se relaciona con factores anatómicos locales como longitud del tronco
radicular, morfología radicular y el desarrollo de anormalidades locales (proyecciones
cervicales de esmalte). Los factores locales pueden afectar el índice de depósitos de placa o
complicar la realización de los procedimientos de higiene bucal, contribuyendo así al
desarrollo de periodontitis y pérdida de inserción.43
7.2.2 Periodontitis Crónica
En una dentición invadida por enfermedad periodontal  inflamatoria, es inevitable que en
algunos casos, las bolsas que progresivamente se profundizan invadan una o más
furcaciones en diversos grados44. Desde un punto de vista microscópico, hay una
proliferación epitelial hacia la furcación desde la bolsa periodontal contigua. La extensión
de la inflamación hacia el hueso conduce a la resorción y pérdida de altura ósea. Placa,
cálculo y desechos bacterianos ocupan el espacio de la furcación expuesta45.
43 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontologia Clínica. Cap.62. p.876- 10ª
ed. Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2010.
44 Genco R.  Goldman Henry, Cohen W. Periodoncia. Cap 2. Nueva  Editorial Interamericana McGraw-Hill.
Impreso en México. Primera edición 1993.
45 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontologia Clínica. Cap.62. p.876- 10ª
ed. Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2010
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McGuire & Nunn (1996), reportaron que el riesgo de la progresión de la severidad de
periodontitis crónica incrementa la formación de lesiones de furca.46. Otros estudio según
Wang et al. (1994) indican que los dientes que presentan periodontitis crónica junto con
lesiones de furca tienen un peor pronóstico que los dientes que no presentan lesiones de
furca47.
7.2.3 Otros factores etiológicos y contribuyentes
7.2.3.1 Trauma de oclusión
Aun cuando existe alguna controversia, el trauma de la oclusión es un factor etiológico
sospechoso que contribuye a defectos aislados de furcación. En vista que el trauma de la
oclusión junto con la inflamación gingival ha causado una mayor pérdida de hueso alveolar
según experimentos realizados en animales (Lindhe y Svanberg, 1974)48, la pesada carga
oclusal en los dientes molares puede hacerlos susceptibles a un aumento de la pérdida de
hueso en las zonas de bifurcación si hay una inflamación presente. Glickman et al.
(1961)49 reportaron que las bifurcaciones son algunas de las zonas más susceptibles del
periodonto hacia fuerzas oclusales excesivas, y sugirieron que la orientación de la fibra
46 Sanz Mariano & Giovannoli Jean, Focus on furcation defects:guided tissue regeneration. Periodontology
2000, Vol. 22, 2000, 169–189 .Printed in Denmark 2000.
47Plagmann H-C, Holtorf S, Kocher T: A study on the imaging of complex furcation forms in upper and lower
molars. J Clin Periodontol 2000; 27: 926–931. Munksgaard, 2000.
48Lindhe, J. & Svanberg, G. (1974) Influence of trauma from occlusion on progression of experimental
periodontitis in the beagle dog. Journal of Clinical Periodontology 1,3–14.
49 Glickman, I., Stein, R. S. & Smulow, J. B. (1961) The effect of increased functional forces upon the
periodontium of splinted and non-splinted teeth. Journal of Periodontology 32, 290
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periodontal en las zonas de bifurcación facilitan un avance mucho más rápido de la
inflamación y registran un aumento de la susceptibilidad a las fuerzas oclusales.
Wang et al. (1994)50, informaron que los dientes con movilidad y furcación eran más
propensos a pérdida ósea y a ser extraídos. Waerhaug (1980)51, sin embargo, ha sugerido
que el aumento de la movilidad es un síntoma tardío, más que la causa de defectos de
furcación.
7.2.3.2 Patología Pulpar
A pesar que el papel de la patología pulpar en la etiología de lesiones de furca todavía no es
muy claro, la alta incidencia de dientes molares con conductos accesorios sugiere una
asociación entre ambos. Lowman et al. (1973)52, informó que la incidencia de conductos
accesorios está presente en un 55% en los molares superiores y 63% en los molares
mandibulares. Burch y Hulen (1974)53, reportaron “aberturas” en la zona de bifurcación
en un 76% de los molares maxilares y mandibulares. Vertucci & Williams (1974)54,
informaron en su estudio que el 45% de los primeros molares mandibulares tenían
conductos accesorios que se extienden hasta el área de la furcación. Alternativamente,
50 Wang, H-L., Burgett, F. G., Shyr, Y & Ramfjord, S. P. (1994) The influence of molar furcation
involvement and mobility on future clinical periodontal attachment loss. Journal of Periodontology 65, 25–
29.
51 Waerhaug, J. (1980) The furcation problem: Etiology, pathogenesis, diagnosis, therapy and prognosis.
Journal of Clinical Periodontology
7, 73–95.
52 Lowman, J. V., Burke, R. S. & Pelleu, G. B.(1973) Patent accessory canals: Incidence in molar furcation
regions. Oral Surgery,Oral Medicine, Oral Pathology 36, 580– 584
53 Burch, J. G. & Hulen, S. (1974) A study of the presence of accessory foramina and the topography of molar
furcations. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 38, 451–454.
54 Vertucci, F. J. & Williams, R. G. (1974) Furcation canals in the human mandibular first molar. Oral
Surgery, Oral Medicine,Oral Pathology 38, 308–314.
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según Kirkham (1975)55, no se encontraron conductos accesorios en las áreas de
bifurcación de 45 molares maxilares y mandibulares. Gutman (1978)56, informó de una
incidencia de 29,4% de conductos accesorios en los molares inferiores y 27,4% en los
molares superiores.
7.2.3.3 Fracturas verticales radiculares
Lommel et al. (1978)57, informó que las fracturas radiculares verticales están relacionadas
con una rápida y localizada pérdida del hueso alveolar. Los defectos de furcación pueden
presentarse si la fractura se extiende hasta el área de la furcación. Un débil o mal pronóstico
siempre se da muy a menudo en estas situaciones.
7.2.3.4 Factores Iatrogénicos
Las restauraciones defectuosas pueden predisponer factores iatrogénicos que bien pueden
conducir a lesiones de furcación. Wang et al. (1993)58, en un estudio de observación de
134 pacientes descubrió que los molares con una corona o una restauración proximal tenían
un porcentaje significativamente mayor de furcación que los dientes no restaurados.
Mientras que sólo el 39,1% de los molares sin restauraciones tenía implicaciones de
55 Kirkham, D. B. (1975) The location and incidence of accessory pulpal canals in periodontal pockets.
Journal of the American Dental Association 91, 353–356
56 Gutmann, J. L. (1978) Prevalence, location and patency of accessory canals in the furcation region of
permanent molars.Journal of Periodontology 49, 21–26.
57 Lommel, T. J., Meister, F. Jr., Gerstein, H., Davies, E. E. & Tilk, M. A. (1978) Alveolar bone loss
associated with vertical root fractures. Report of six cases. OralSurgery, Oral Medicine, Oral Pathology 45,
909–919
58 Al-Shammari KF, Kazor CE, Wang H-L: Molar root anatomy and management of furcation defects. J Clin
Periodontol 2001; 28: 730–740. C Munksgaard, 2001.
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furcación, también se encontró un 52,8% de los molares con restauraciones de clase II y el
63,3% de los molares con coronas se encontraron también con implicaciones de furcación.
7.3 Diagnóstico
El examen clínico minucioso es la clave para el diagnóstico y el plan de tratamiento. La
selección de los procedimientos que van a ser utilizados en el tratamiento de la enfermedad
periodontal en dientes multiradiculares podrá hacerse cuando la presencia y profundidad de
las lesiones furcales hayan sido evaluadas. En este examen se emplearán las mediciones
tradicionales de la enfermedad periodontal, pero se prestará atención especial a los
hallazgos del sondeo clínico y de las  radiografías.59
7.3.1 Sondeo
Se requiere un sondeo minucioso para determinar la presencia y extensión de las lesiones
de furcación, la posición de la inserción en relación con las furcaciones y la extensión y
configuración del defecto de furcación, para lo cual es de gran utilidad la Sonda de
Nabers, diseñada especialmente para introducir y medir áreas de difícil acceso furcal con
su extremo activo en dirección horizontal, introduciéndola entre la encía marginal y el
diente, tratando de inclinarla perpendicularmente al eje axial del diente. 60
El sondeo transgingival puede definir aún más la anatomía del defecto de furcación. El
objetivo de este examen es la identificación y clasificación de la extensión de las lesiones
de furcación e identificar factores que pueden haber contribuido con el desarrollo  del
59 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontologica.Cap 29.p.740. 5a
edición- Buenos Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1
60 Ibidem p.742
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defecto de furcación o que pueden afectar el resultado del tratamiento. Estos factores
incluyen: (1) la morfología del diente afectado, (2) la posición del diente en relación con los
dientes adyacentes, (3) la anatomía local del hueso alveolar; (4) la configuración de
cualquier defecto óseo y (5) la presencia y extensión de otras enfermedades dentales (p.ej.,
la caries, necrosis pulpar).
La entrada vestibular a la furcación  de los molares superiores y las entradas vestibular y
lingual de los molares inferiores son normalmente accesibles para el examen. El examen de
las furcaciones proximales es más difícil, en particular cuando están presentes los dientes
vecinos. Las áreas de contacto amplias entre los dientes complican aún más al acceso a las
entradas furcales proximales.
En los molares superiores, la entrada mesial a la furcación  está ubicada  mucho más cerca
de la superficie dentaria palatina que de la vestibular. De modo que la furcación mesial
debe ser sondeada desde la zona palatina. La entrada a la furcación distal de un molar
superior está ubicada generalmente a mitad de camino entre las superficies vestibular y
palatina; en consecuencia esta furcación puede ser sondeada desde la región vestibular o
palatina de ese diente.61
61 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontologica.Cap 29.p.743. 5a
edición- Buenos Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1
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Un diagnóstico radiográfico cuidadoso a menudo proporciona evidencia temprana de
periodontitis interradicular, aunque Carranza & Takei62 aseguraron que, puesto la pérdida
de hueso es mínima, la lesión incipiente no puede ser vista radiográficamente en la mayoría
de los casos. Cabe destacar que, la información limitada pero importante puede ser
adquirida con respecto a la anatomía y la topografía del complejo de raíz, número y forma
de las raíces, el grado de separación, la divergencia de las raíces, así como las estructuras
anatómicas y de los dientes vecinos.
En la práctica, las exposiciones de aleta de mordida o periapicales en combinación con un
cono largo, así como tomografías panorámicas se utilizan habitualmente para el diagnóstico
de la afección periodontal. El dilema de cualquier radiografía convencional es el hecho  que
las estructuras tridimensionales de los huesos, los dientes y sus tejidos que la rodean, se
representan como una imagen dimensional63 (Rohlin, 1989). Principalmente por esta razón,
una lesión inicial de furca, en particular en molares del maxilar, por la superposición de la
raíz palatina sobre la película de radiografía, puede ocultar la morfología real en el área
interradicular.
Algunas pruebas débiles  para una invasión de furca más avanzada  en primero o segundo
molares superiores, puede ser proporcionada por una pequeña, translucencia triangular
radiográfica a través de las raíces mesiales o distales de estos dientes, llamada “Furcation
62 Carranza, F.A., Jr & Takei, H.H (1990) Tratamiento del involucramiento de furca y terapia periodontal-
endodontica combinada. En: Periodontología clínica de Glickman 7th edición, ed.Carranza, F.A, Jr., pp 860-
874. Filadelfia: W.B Saunders
63 Rohkin, M.,Akesson, L., Hakansson, J,. (1989) Comparación entre radiográfica panorámica y periapical en
el diagnóstico de la pérdida ósea periodontal. Radiografía DentoMaxiloFacial #18 p.72.76
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arrow”. Hardekopf  et al (1987) en un estudio64, tomaron radiografías a cráneos humanos
secos con y sin lesiones de furca en proximal de primero o segundo molares y encontraron
el “Furcation Arrow” en 40 de 96 bifurcaciones diagnosticadas de acuerdo a (Hamp, 1975)
como grado II o III (42%). Por otra parte, de 186 furcaciones con participación no con
involucramiento incipiente, “furcation arrow” estaba ausente en 159 (85%).
Hay que subrayar que la ausencia de la imagen de flecha, no indica la ausencia de un
involucramiento de furca ósea. Antes de la investigación, se encontró en un estudio piloto,
que la apariencia de la imagen en sensible a las variaciones en la angulación horizontal de
la cabeza del tubo. La morfología radicular y la angulación horizontal del tubo pueden ser
factores que determinan que defecto de furca interproximal exhiba la imagen radiográfica
“furcation arrow65”.Evidentemente, una imagen radiográfica de “furcation arrow” debe
inducir al periodoncista, para que cuidadosamente evalué mejor la gravedad de lesiones de
furca clínicamente.
7.4 Clasificación66
La extensión y configuración del defecto de furcación son factores en el diagnóstico y la
planeación del tratamiento. Esto lleva al desarrollo de cierto número de índices para
registrar la lesión de furca. Estos índices se basan en la medición horizontal de la pérdida
64 Hardekopf, J.D,. Dunlap, R. M., Ahl, D. R. & Pelleu, G.B., JR (1987)  The “Furcation arrow”. Una Imagen
radiográfica segura? Journal de Periodontología 58, p.258-261
65 Hardekopf, J.D,. Dunlap, R. M., Ahl, D. R. & Pelleu, G.B., JR (1987)  The “Furcation arrow”. Una Imagen
radiográfica segura? Journal de Periodontología 58, p.260
66 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontologia Clínica. Cap.62.p.877- 10ª ed.
Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2010.
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de inserción en la furcación, en una combinación de mediciones horizontales y verticales o
una combinación de estos hallazgos con la configuración localizada de la deformidad ósea.
Glickman inicialmente utilizó un sistema de 4 grados basado en la extensión de la
destrucción periodontal de los tejidojjs dentro de la furcación:
Grado I: una lesión de furcación grado uno es la etapa incipiente o temprana de la lesión
de furcación. La bolsa es supra ósea y afecta, sobre todo, los tejidos blandos. Pudo haber
ocurrido una pérdida ósea temprana si aumenta la profundidad al sondeo, pero por lo
general no se encuentran cambios radiográficos.
Grado II: la furcación grado II puede afectar una o más furcaciones del mismo diente. La
lesión de furcación es en esencia de fondo cerrado con un componente horizontal definido.
Si hay múltiples defectos, no se comunican entre sí, porque una porción del hueso alveolar
permanece insertada al diente. La extensión del sondeo horizontal de furcación determina si
el defecto es temprano o avanzado. Puede haber pérdida ósea vertical y representa una
complicación para el tratamiento.
Grado III: en las furcaciones grado III el hueso no está insertado al domo de la furcación.
En las lesiones grado III tempranas la apertura puede estar rellena con tejido blando y tal
vez no sea visible. Puede ser que el clínico ni siquiera pueda pasar una sonda periodontal
completamente a través de la bifurcación o los márgenes óseos vestibular/lingual. Sin
embargo el clínico añade  la dimensión vestibular y lingual del sondeo y obtiene una
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medida acumulativa del sondeo que es igual o mayor a la dimensión vestibular/lingual del
diente en el orificio de furcación, el clínico debe concluir que existe una lesión grado III.
Grado IV: en las furcaciones grado IV se destruye el hueso interdental, y los tejidos
blandos presentan una recesión apical por lo que la apertura de la furcación es visible
clínicamente. Por tanto, existe un túnel entre las raíces del diente afectado. Por tanto, la
sonda periodontal pasa con facilidad desde un área del diente hacia otra.
Otros autores han establecido mecanismos para clasificar los defectos de furcación de
acuerdo al grado de afectación o nivel de compromiso del área furca. Hamps y cols67
(1975) sugirieron la siguiente clasificación para las furcaciones afectadas:
 Grado I: pérdida horizontal de soporte periodontal que no excede 1/3 de la anchura del
diente.
 Grado II: pérdida horizontal de soporte periodontal que excede 1/3 de la anchura del
diente, pero no abarca el total de la anchura del área de furcación.
 Grado III: destrucción horizontal de lado a lado de los tejidos periodontales en el área
de furcación.
La clasificación de Hamp et al68 fue simplificada dando valores numéricos críticos para el
componente horizontal de la pérdida de soporte:
 Clase I: .Menos de 3mm.
67 Hamp, S.E, Nyman, S. y Lindhe, J. (1975) Tratamiento periodontal de dientes multiradiculares. Resultados
después de 5 años. Journal de Periodontología clínica. P.126-135
68 Mirta B. D’Amore , Magdalena Braun , Nicolás Quinta Rodríguez, La lesión de furca: Un fantasma
periodontal. Revista del Ateneo Argentino de Odontología. Vol Vol. XLVII / Núm. 1 - Enero-Mayo 2008
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 Clase II: 3mm ó más pero sin pérdida completa.
 Clase III. Permaneció sin cambios.
Ramfjord y Ash69 (1979) han descrito un índice para evaluar la profundidad de la
implicación de lesión de furca, utilizando incrementos de 2 mm de mediciones
periodontales al sondeo:
Grado I: pérdida horizontal inicial. La sonda penetra horizontalmente entre las raíces hasta
2mm.
Grado II: la sonda penetra horizontalmente entre las raíces con más de 2mm.
Grado III : la sonda penetra en la furcación lado a lado a través de la entrada opuesta.
Tarnow y Fletcher (1984) 70clasifican la pérdida ósea en sentido vertical de la lesión
(componente vertical) que mide la distancia entre el fondo del defecto y el techo o fórnix de
la furcación.
 Subgrupo A: pérdida ósea hasta 3mm
 Subgrupo B: pérdida ósea de 4 a 6mm
 Subgrupo C: pérdida ósea mayor 7 mm
69 Ramfjord SP, Ash MM. Periodontology and periodontics, Philadelphia: WB. Saunders Co., 1979
70 Tarnow D, Fletcher P. Clasificación componente vertical del involucramiento de Furca. Journal de
Periodontología 1984:55: p. 283-284
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Tabla 1. Clasificaciones de Lesiones de Furca71
Glickman (1953)
Grado I: Bolsa en la entrada de furca, pero
hueso furcal intacto
Grado II: Pérdida de hueso interradicular sin
extensión del lado opuesto.
Grado III: Pérdida ósea de lado a lado
Grado IV: Pérdida ósea de lado a lado sin
tejidos blandos interpuestos
Goldman (1958) Grado I: Incipiente
Grado II: fondo de saco
Grado III: de lado a lado.
Hamp y cols (1975)
Grado I: Pérdida de soporte horizontal menor a
3 mm.
Grado II: Pérdida de soporte horizontal > 3mm
pero sin traspasar.
Grado III: Pérdida horizontal de lado a lado
71 Fabrizi S, Ortiz-Vigón Carnicero A, Bascones-Martínez A. Tratamiento periodontal regenerativo en
dientes con afectación furcal. Av Periodon Implantol. 2010;  Volumen 22, No 3: p.148
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TABLA.1 Clasificaciones de Lesiones de Furca
Ramjford & Ash (1979)
Grado I: La sonda penetra horizontalmente
entre las raíces hasta 2mm.
Grado II: La sonda penetra horizontalmente
entre las raíces con más de 2mm, pero no
abarca la anchura total del área de la
Furcación.
Grado III: la sonda penetra en la Furcacion
lado a lado a través de la entrada opuesta.
Tarnow & Fletcher (1984) Subclase A: 0-3mm
SubClase B: 4-6 mm
Subclase C: > 7mm
Eskow & Kapin (1984) Mismas subclases que Tarnow & Fletcher, por
tercios.
Fedi (1985) Combina la clasificación de Glickman y Hamp
igual de I a IV pero subdivide el grado II en 1 (
<3mm) y 2 (> 3mm)
Ricchetti (1982)
Clase I: 1mm de pérdida de soporte
Clase Ia: 1-2mm de perdida horizontal
Clase II: 2-4 mm pérdida horizontal
Clase IIa: 4- 6mm de pérdida horizontal.
Clase III: 6mm perdida horizontal
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7.5.1 Tamaño y localización de la Furca
Dientes más largos no necesariamente tienen grandes diámetros de entrada bifurcación.
(Bower, 1979)72 encontró que los anchos mesiodistales, en unión cemento-esmalte de los
primeros molares maxilares y mandibulares, tenían una correlación muy baja con sus
diámetros de la entrada de furcación . Del mismo modo, el diámetro de  entrada de la
furcación bucal del primer molar inferior, era más pequeña que lingual del primer molar.
También demostró que el diámetro de entrada de la furcación bucal de los primeros molares
superiores es más pequeño que el mesio-palatino o distopalatino. Como relevancia clínica
es importante, el hecho de que, el diámetro promedio de entrada de furcación es más
pequeño que las puntas de los instrumentos convencionales. Por lo tanto, el tratamiento con
éxito de los molares con lesiones de furca dependerá del tamaño y la accesibilidad de la
instrumentación que puede eliminar o controlar locales factores causantes.
7.6 Factores Anatómicos Predisponentes
7.6.1 Longitud tronco radicular
Un factor clave en el desarrollo y tratamiento de lesiones  de furcación es la longitud del
tronco radicular. La distancia desde la unión cemento-esmalte para la entrada de la
furcación puede variar ampliamente. Los dientes pueden tener troncos radiculares cortos,
de longitud moderada o las raíces que pueden estar fusionadas a un punto cerca del ápice.
La combinación de la longitud del tronco radicular con el número y configuración de las
72 Bower RC. Furcation morphology relative to periodontal treatment; furcation entrance architecture. J
Periodontology 1979:50: 366 -374
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raíces (o radiculares) afecta a la facilidad y el éxito de la terapia .Cuanto más corto sea el
tronco radicular, tanto menor será la cantidad de inserción que ha de perderse antes de que
la furcación se dañe. Una vez que la furcación se expone, los dientes con troncos
radiculares muy cortos pueden ser más accesibles a los procedimientos de mantenimiento, y
los troncos radiculares cortos también pueden facilitar la aplicación de algunos
procedimientos quirúrgicos. Alternativamente, los dientes con troncos radiculares largos o
raíces fusionadas, pueden no ser candidatos muy apropiados para el tratamiento una vez
que la furcación se ha visto afectada73.
7.6.2 Forma Radicular
La raíz mesial de la mayor parte de los primeros y segundos molares inferiores y la raíz
mesiovestibular del primer molar superior suelen ser curvos con respecto del lado distal en
el tercio apical. Además, el aspecto distal de estas raíces casi siempre está acanalado. La
curvatura y el que esté acanalado aumentan la probabilidad de perforación radicular durante
el tratamiento endondóntico o complicar la colocación del perno durante la restauración.
Estas características anatómicas pueden generar una mayor incidencia de fracturas
radiculares verticales. El tamaño de la pulpa radicular mesial puede tener como resultado la
eliminación de la mayor parte de ésta porción del diente durante la preparación.74
73 Carranza. Newman, Michael G. & Takei, Henry H. Carranza Periodontologia Clínica. Cap.62.p.878. 10ª ed.
Editorial McGraw-Hill. Publicado 1-de Feb 2010.
74 Amicarrelli Roxana. “Consideraciones Anatomicas, las consideramos?”. Revista de la fundación Juan Jose
Carraro Nº22 Articulo No 4 Abril / Mayo 2006.
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El grado de separación de las raíces también es un factor importante en la planeación del
tratamiento. La distancia entre los dos conos radiculares normalmente aumenta en dirección
apical. Sin embargo, las raíces de una pieza dentaria pueden estar fusionadas. Dicha fusión
puede ser completa o incompleta. En la fusión incompleta, las raíces pueden estar unidas a
la altura del límite cemento adamantino pero separadas en una región más apical del
complejo radicular.75 Cuanto menor es la separación, peor es el pronóstico porque se torna
muy difícil la instrumentación. Cuando las raíces están fusionadas el surco que se forma en
la zona de unión, facilita la recolonización bacteriana, mientras que la instrumentación y la
higiene se vuelven dificultosas. La fusión radicular compromete el pronóstico, porque
contraindica las técnicas resectivas, que conforman un buen recurso terapéutico, y en
general presentan una relación corono-raíz desfavorable.
7.6.4 Anatomía de la Furcación
La anatomía de la furcación es compleja. La presencia de los rebordes de bifurcación es
otra anomalía morfológica del desarrollo que comúnmente afecta el área furcal. Es otra
barrera que obstaculiza el control de placa y la preparación radicular. Utilizando un
microscopio estereoscópico y los dientes extraídos, Svardstrom y Wennstrom76
desarrollaron complejos mapas de contorno topográficos de las zonas de bifurcación de los
primeros molares maxilares y mandibulares. Su estudio mostró claramente la complejidad
75 Lindhe Jan, Lang Niklaus, Karring T. Periodontología e Implantología  Odontologica. 5a edición- Buenos
Aires: Medica Panamericana, 2009. Vol 1.
76 Svardstrom G, Wennstrom JL. Furcation topography of the maxillary and mandibular first molars. J Clinic
Periodontology 1988: 15: 271-275
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de la anatomía en las áreas de furcación. Encontraron la presencia de rebordes de
bifurcación en el techo de la furca que complicaría aún más la terapia. Estos rebordes van
desde una raíz a otra y, en algunos molares superiores, siguen apicalmente. La bifurcación
intermedia conecta las raíces mesial y distal, están constituidos principalmente por
cemento. Los rebordes bucal y lingual se componen de dentina recubiertos con capas
delgadas de cemento. Hou & Tsai77 determinaron que estos rebordes de bifurcación están
fuertemente asociados con la pérdida de inserción en las bifurcaciones. En estos informes
se destaca la complejidad de la topografía de la furca de los molares que se deben tener en
cuenta al desbridamiento dientes con pérdida de furca.
7.6.5 Concavidades Radiculares
Las concavidades internas radiculares determinan la forma de la furcación lateralmente, la
furcación entonces depende en gran medida de la anatomía de las raíces que la limitan. La
presencia de las mismas, aumenta la superficie de inserción lo que le confiere a la raíz
mayor resistencia a las fuerzas de torsión, pero cuando se instala la patología la remoción
de los depósitos se obstaculiza., acumulan placa y cálculo, dificultan la instrumentación, y
complican la terapia restaurativa.78 Bower79 demostró que en  primeros  molares
mandibulares, una concavidad se encontró en el aspecto de la furca en casi todas las raíces.
Una concavidad más profunda estuvo presente más en la raíz mesial que en la raíz distal.
77Hou G-L , Tsai C-C- Cervical enamel projection and intermediate bifurcation ridge correlated with molars
furcation involvements. Journal of Periodontology 1997: 68: p.687-693
78Amicarrelli Roxana. “Consideraciones Anatomicas, las consideramos?”. Revista de la fundación Juan Jose
Carraro Nº22 Articulo No 4 Abril / Mayo 2006
79 Bower RC. Furcation morphology relative to periodontal treatment: furcation root surface anatomy. Journal
of Periodontology 1979:50: 366-374
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En los primeros molares superiores, el aspecto furcal de la raíz era cóncavo en el 94% de
las raíces mesio-vestibulares,  31% raíces distobucales y el 17% de las raíces palatinas. En
estos lugares, la concavidad más profunda estaba en el aspecto de la bifurcación de la raíz
mesio-vestibular.
7.6.6  Proyecciones cervicales de esmalte
Las proyecciones cervicales 80 de esmalte se definen  como depósitos ectópicos de esmalte
apical al nivel  normal de la unión cemento-esmalte, con una forma estrecha que se
extiende hacia las zonas de bifurcación. Estas proyecciones cervicales de esmalte
condicionan una situación de riesgo de pérdida de inserción, debido a que el límite
amelocementario se aproxima al área furcal y en este límite se encuentra la última célula
del epitelio de unión, importante en el inicio de la enfermedad, por esta razón han sido
implicadas como factores predisponentes de los defectos de furcación.81 Hou & Tsai82
informaron la prevalencia de proyecciones cervicales de esmalte en molares con y sin
afectación de la furca. En molares con proyecciones cervicales de  esmalte, el 82,5%
presentaron lesión de furca, mientras que el 17,5% de los molares que no presentaban
proyecciones cervicales de esmalte no tenían lesiones de furca. La influencia de  las
proyecciones cervicales de esmalte depende de la medida de la proyección.
80 Leknes KN. The influence of anatomic and iatrogenic root surface characteristics on bacterial colonization
and periodontal destruction: a review. Journal of Periodontology 1997: 68:507 -515
81 Mirta B. D’Amore , Magdalena Braun , Nicolás Quinta Rodríguez, La lesión de furca: Un fantasma
periodontal. Revista del Ateneo Argentino de Odontología. Vol Vol. XLVII / Núm. 1 - Enero-Mayo 2008
82 Hou .G-L, Tsai C-C. Relationship between periodontal furcation involment and molar cervical enamel
projections. Journal Of Periodontology 1987:58: 715 -721
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Los resultados indican que cuando las proyecciones de esmalte son suficientemente severas
para aproximarse a la entrada de la furcación, estas  pueden ser un factor etiológico
predisponentes para las lesiones de furcación, en tanto la cercanía para la bacteriana a la
furcación.83.
7.6.7 Perlas Adamantinas de Esmalte
Las perlas adamantinas de esmalte son islotes aislados de esmalte ectópico, restos de la
vaina de Hertwig que tienen adheridos algunos ameloblastos, pueden presentar tejido
dentinario y excepcionalmente tejido pulpar. Se unen al esmalte de la corona dentaria
mediante una proyección de esmalte. Generalmente se encuentran en la superficie  mesial y
distal  de segundos y terceros molares maxilares, menos frecuentes en superficies
vestibulares y linguales de molares mandibulares. Cuando se presentan generalmente en
raíces de molares maxilares, generalmente se ven entre las raíces distovestibular y palatina.
La prevalencia de  perlas de esmalte es menor que la de las proyecciones de esmalte a nivel
cervical. Moscú y Canut84 revisaron la literatura sobre la prevalencia de las perlas de
esmalte y reportaron un rango de 1.1-9.7%. Casi tres cuartas partes de las perlas del esmalte
se encuentran en terceros molares superiores. Estas por lo tanto, contribuyen al igual que
las proyecciones, en la etiología de la lesión de furcación al prevenir la inserción conectiva.
83 Ferro Camargo M.B, Gomez G.M. Fundamentos de la odontología: Periodoncia.Segunda Edicion, Bogotá,
Noviembre 2007. Facultad de Odontologia. Pontificia Universidad Javeriana.
84 Moskow B., Canut,P. Studies on root enamels. Enamels Pearls. A review of their morphology localization,
nomenclature, occurrence, classification, histogenesis, and incidence. J Clin Periodontol 1990: 17,275-281.
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 Cattabriga et. al (2000)85 reportó que el alto índice de defectos de furcación
alcanza a los molares, habiendo observado que las primeras molares superiores son
más frecuentes afectadas que las primeras molares inferiores. En las molares
inferiores, la furcación vestibular es la más frecuente afectada, mientras en las
molares superiores la mayor incidencia de furcaciones comprometidas recae en las
vestibulares, seguida de las furcaciones mesiopalatina y distopalatina.
 Svardstrom y Wennstrom86 estudiaron las lesiones de furca en una muestra de 222
pacientes con edades, 14 a 73 años (edad media 45 años), y con signos de
enfermedad periodontal destructiva en al menos 2 cuadrantes de la dentición. El
examen clínico evaluaba  el estado de higiene oral, las condiciones gingivales, la
profundidad de sondaje y presencia del grado de compromiso. Ellos reportaron que
de 30 años en adelante cerca del 50% de molares en el maxilar mostraban al menos
una lesión de furca profunda mientras que en mandíbula el porcentaje era similar
después de los 40 años. El sitio distal de la primera molar maxilar fue el más
afectado con 53%, el sitio mesial del segundo molar fue más baja con un 20%, y las
zonas de bifurcación fueron afectados entre 17-22%. Se concluyó que la morfología
de los dientes puede ser un factor importante que explica la variabilidad en la
prevalencia de la furcación molar.
85 Cattabriga M, Pedrazzoli V, Wilson TG Jr. The conservative approach in the treatment
offurcation lesions. Periodontol 2000. 2000; 22:133-53.
86 Svärdström G, Wennström JL.Prevalence of furcation involvements in patients referred for periodontal
treatment. J Clinic Periodontol. 1996; 23(12):109
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 Volkansky y Cleaton87 –Jones estudiaron 43 mandíbulas secas  de personas de
Bantu del sur de África en la que encontraron que 30.9% de molares presentaban
lesión de furca.
 Tal88, examinó 100 mandíbulas de cadáveres del sur de áfrica y encontró que 85.4%
de molares mandibulares presentaban resorción ósea en el área de la furca. También
reporto que el grado de lesión de furca expresados en términos de profundidad
horizontal del defecto óseo incrementaba con respecto a la edad. En un estudio
subsecuente en molares
 Bjorn y Hjort89 evaluaron la prevalencia radiográfica, el grado y el desarrollo de la
destrucción ósea en las bifurcaciones de los molares mandibulares en una muestra
de 221 trabajadores, los que observaron durante un período de 13 años. La
prevalencia de furcación aumentó constantemente desde un valor inicial de 18% a
32% al final del período de observación.
 Bissaba  y abdelmalek  (1973)90 reportaron un 30.9% de incidencia de lesiones de
furca en molares en un estudio realizado en cráneos Egipcios.
 Nevin y Cappetta (1998)91, citaron una tesis no publicada que había realizado
Purisi en 1980, en la que se estudió 83 cadáveres. El estudio reportaba una
incidencia de lesiones de furca de un 26% entre las edades de 29 a 35 años  y un
70% de incidencia los que tenían menos de 35 años.
87 Volkansky  A Cleaton – Jones PE.Bony  defects in dried Bantu mandibles .Oral Surg Oral Med Pathol Oral
Radiol Endod 1973 : 45: 647 – 658
88 Tal H, relationship between the depths of furcal defects and alveolar  bone.J periodontal  1984: 55: 283-
284
89 Bjorn A-L, Hjort P. Bone loss of frucated mandibular molars. A longitudinally study .J Clin Periodontol
1982: 9:402-408.
90 Bissada, N. F. & Abdelmalek, R. G. (1973) Incidence of cervical enamel projections and its relationship to
furcation involvement in Egyptian skulls. Journal of Periodontology 44, 583–585
91 Nevins, M., Cappetta, E. G. (1998) Treatment of maxillary furcations. In: Nevins, M., Mellonig, J. T.
(eds.): Periodontal therapy: clinical approaches and evidence of success, vol. 1. Quintessence.
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Nuestro estudio tuvo como finalidad la descripción y el análisis de los datos obtenidos a
través de la observación racional, por lo tanto este estudio es descriptivo. El tipo de
investigación empleada fue de tipo no experimental y se utilizó  un diseño de investigación
de tipo transversal.
Universo y Muestra:
Nuestra población de estudio fue un total de 117 pacientes, los cuales corresponden al
número de expedientes que ingresaron por primera vez, al área de periodoncia en las
clínicas Odontológicas de la Universidad Americana, durante el periodo Febrero – Marzo.
La muestra fue de 44 pacientes que correspondió al 37% de la población que acudió a
consulta a las clínicas de la universidad en el periodo de Febrero – Marzo 2013. Dicha
muestra fue de tipo no probabilística utilizando un muestreo por conveniencia.
Criterios de Inclusión e Exclusión
Los criterios de inclusión, fueron todos aquellos pacientes que acudieron a consulta al área
de periodoncia en la Universidad Americana durante el periodo febrero – marzo 2013, que
presentaran expediente clínico,  sin importa edad y género y que presentaron los 8 molares
en la cavidad bucal.
Los criterios de exclusión que se tuvieron en cuenta fueron todos aquellos pacientes que no
presentaron los 8 molares en la cavidad bucal y aquellos que presentaban los terceros
molares.
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El estudio se basó  en la observación y diagnóstico de lesiones de furca en molares
presentes de los pacientes que acudían al área de periodoncia de las clínicas odontológicas
de la Universidad Americana durante el periodo Febrero – Marzo 2013. Para recolectar la
información se elaboró una ficha clínica que fue diseñada con preguntas cerradas, la cual
fue llenada por uno de los investigadores.
El tamaño de la muestra y su selección se obtuvo teniendo en cuenta los criterios de
inclusión, por muestro no probabilístico por conveniencia, a los pacientes que acudieron a
consulta al área de periodoncia los días Martes, Miércoles y Viernes de 7:00 am a 9:00 am
durante el periodo de Febrero a Marzo 2013. En total la muestra que se obtuvo, fue de 44
pacientes.
Previo al examen clínico, tanto  alumno como paciente eran informados sobre el propósito
de la revisión. Los pacientes contaban con expedientes clínicos, los cuales nos fueron
proporcionados por los estudiantes y que posteriormente se correspondía  a anotar los datos
generales del paciente a la ficha clínica. Una vez informados, se procedía a la revisión
clínica, en el cual utilizando el espejo bucal, se iniciaba el diagnóstico clínico de lesiones
de furca mediante la utilización de la sonda de Nabers. En pacientes con un diagnóstico
clínico positivo de lesión de furca se procedía a clasificar el grado de lesión según la
clasificación de Hamp & Cols (1975).
Se realizó la calibración con nuestra tutora, Dra. Ligia Pentzke, la cual realizó las primeras
mediciones. Para reducir el margen de error la Dra. Ligia Pentzke entrenó al alumno
Rolando Niño, siendo este la única persona capacitada para realizar el diagnóstico clínico
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de las lesiones de furca haciendo uso de la sonda de Nabers. Para el registro de la ficha
clínica fue designada la estudiante Cynthia Watson.
Recursos Físicos
Para el examen clínico de la cavidad bucal se utilizó:
1. Sillón dental
2. Espejo bucal
3. Sonda de Nabers










Para este trabajo investigativo se obtuvo recurso primario: la ficha clínica y las mediciones
obtenidas en molares presentes con la sonda de Nabers a todos los pacientes examinados.
El recurso secundario fue la revisión bibliográfica obtenida por artículos científicos de
Journals de Odontología Americana, Textos de Periodoncia e información de internet.
Recolección y procesamiento de la información
Para la recolección de datos se utilizó la ficha clínica, en la cual algunas respuestas fueron
obtenidas de manera verbal por el paciente y otras fueron obtenidas a través de la
observación, mediante el examen clínico realizado al paciente. Para el diseño de ésta se
utilizó Microsoft Word 2010. Los datos se ingresaron a una base de datos en Microsoft
Excel 2010 a través del sistema operativo Windows Vista, posteriormente se realizó el
análisis estadístico con el programa previamente mencionado.
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MATERIAL  Y MÉTODO
Operacionalización de las Variables
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En el presente estudio titulado prevalencia  de lesiones de furca en molares presentes de
pacientes que acuden al área de periodoncia de la universidad americana durante el periodo
febrero – marzo 2013 se examinaron a 44 pacientes dentro de los cuales se obtuvieron los
siguientes resultados:
Con respecto a la edad de los pacientes que acudieron a consulta , encontramos que el
rango de edad con mayor porcentaje fue el de 25- 40 años con un 36%, seguido del rango
de 41- 50 años con un 27%, el rango de  51 – 60 años con 25%, el rango de 20-25 años y
61-70 años representando un porcentaje del 5% y finalmente el rango de 72-80 años con un
porcentaje del 2%.
Tabla No. 2
Edad de los Pacientes que acudieron a consulta odontológica al área de Periodoncia en
la Universidad Americana durante el Periodo Febrero – Marzo 2013.
Edad Frecuencia
20 – 25 2
25 – 40 16
41- 50 12
51 – 60 11
61 – 71 2
72 – 80 1
Total 44
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Analizando los rangos de edad de los pacientes que presentaban lesiones de furca, el rango
de edad que se presentó con mayor frecuencia fue el de 41-50 años, con un porcentaje
equivalente a 32%, seguido del rango de 25-40 años y el rango de 51-60 años, con un
porcentaje igual al 28% y con una menor frecuencia los rangos de 20-25, 61-71 y 72-80
años con un porcentaje similar al 4%. Siendo el rango de 41 – 50 años el que con mayor
frecuencia presentaba lesiones de furca, los resultados de este estudio se asemejan al
realizado por Nevins & Cappeta (1998) , siendo el grupo de personas  mayores de 35 años
los que con mayor  frecuencia presentaron lesiones de furca en un 70% y un 26% el grupo
de 29 a 35 años. Esto nos indica que la prevalencia de lesiones de furca aumenta con la
edad. Tabla No.3
Edad de pacientes con lesión de furca que acudieron a consulta odontológica al área
de Periodoncia en la universidad americana durante el periodo Febrero – Marzo
2013.
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Porcentaje Edad de pacientes con lesión de furca que acudieron a consulta
odontológica al área de Periodoncia en la Universidad Americana durante el periodo
Febrero – Marzo 2013
Fuente: Tabla No.3
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Con respecto al  Sexo de la muestra, el sexo femenino representó un mayor porcentaje en,
un 64% y el sexo Masculino representó porcentaje equivalente al 36 %.
Tabla No. 4
Sexo de Pacientes que acudieron a consulta odontológica al área de Periodoncia de la
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Porcentaje del Sexo de Pacientes que Acudieron a Consulta Odontológica al Área de
Periodoncia en la Universidad Americana durante el periodo Febrero –Marzo 2013.
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Analizando el Sexo de los pacientes que presentaron lesión de furca, el Sexo Femenino fue
el que representó el mayor porcentaje con lesiones de furca equivalente a un 56% y el Sexo
Masculino representó un porcentaje menor equivalente al 44%.
Tabla No.5
Sexo de Pacientes con lesión de furca que acudieron a consulta odontológica al área de
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En relación a la presencia de lesiones de furca, el estudio demostró que un alto porcentaje
del  57%  de los pacientes presentaba lesión de furca y  un 43% no presentaba lesión de
furca alguna.
Al analizar los resultados registrados en nuestro estudio, podemos señalar que la lesiones de
furca son frecuentes en un alto porcentaje, esto se puede corroborar por los estudios
realizados por Volkansky y Cleaton92 en donde estudiaron  43 mandíbulas secas de
personas del Sur de África ,en la que encontraron que el 30.9% de molares presentaban
resorción ósea en el área de la furca, también Ross y Thompson (1980)93, reportaron un
90% de prevalencia en molares maxilares y un 35 % de prevalencia en molares
mandibulares. Hay  factores que pudieron  predisponer a la pérdida de inserción en la
región de la  furca  en estos pacientes por ejemplo:
Hirschfeld y Waserman (1978)94 mostraron que las furcaciones son un riesgo, en especial
en pacientes que no tienen buen mantenimiento. Por lo tanto una higiene bucal no muy
efectiva en la región posterior  crea acumulo de placa bacteriana y además su pobre control
o falta de mantenimiento conduce al deterioro de la salud de los tejidos periodontales.
También, la compleja anatomía de la zona que protege a las bacterias lo cual favorece  a su
desarrollo, así como la distancia entre el límite amelocementario a la zona de la furcación y
caries y restauraciones ubicadas en la proximidad de la furca que actúan como retenedores
de placa.
92 Volkansky A.Cleaton. Bony defects in dried Bantu Mandibles. Oral Surgery Med Pathol Radiol
1973:45:647-658.
93 Ross, I. F. & Thompson, R. H. Jr. (1980) Furcation involvement in maxillary and mandibular molars.
Journal of Periodontology 51, 450–454.
94 Hirschfeld and Waserman. Along term survey of tooth loss in 600 treated periodontal patients, Journal of
Periodontology 49: 225. 1978,
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Presencia  lesión de furca en pacientes que acudieron a consulta odontológica al área
de Periodoncia en la Universidad Americana durante el Periodo Febrero – Marzo
2013.
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Con respecto a los Molares con presencia de lesiones de furca, en nuestro estudio se
encontró que, el Segundo Molar Superior Izquierdo fue el que representó el mayor
porcentaje con un 24%  y en menor porcentaje el Primer Molar Inferior Izquierdo con un
5%.
En base a estos resultados, se puede decir que, los molares superiores muestran mayor
frecuencia de lesiones de furca, que los molares inferiores. Dicha observación, tiene
correspondencia con el patrón de distribución de la destrucción periodontal previamente
reportado por Ross & Thompson (1980)95 y Okamoto et al (1988)96. Una explicación
para este patrón de distribución de perdida periodontal, es que dos de las entradas de
furcación de los molares superiores ,están localizadas en sitios proximales y, como
consecuencia posicionados en áreas donde se muestra una mayor frecuencia lesiones
asociados a placa bacteriana.( Lang.et al 1973).97
Otro estudio según Ross y Thompson (1980) corrobora lo anteriormente mencionado, en
el cual reportaron que, de 303 molares superiores el 90 % presentaba lesiones de furca,
mientras que de 312 molares inferiores, únicamente el  35% presentaba lesiones de furca.
95 Ross, I. F. & Thompson, R. H. Jr. (1980) Furcation involvement in maxillary and mandibular molars.
Journal of Periodontology 51, 450–454.
96 Okamoto, H., Yoneyama, T, Lindhe, J., Haffajee. A. & Socransky, S.S. (1988) Methods of evaluating
periodontal disease data in epidemioiogical research. Journal of Clinical Periodontology 15. 430-*39.
97 Lang, N. P. Cumming, B. R. & Loe. H. (1973) Toothbrushing frequency as it relates to plaque development
and gingival health. Journal of Periodontology 44, 396- 405
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Frecuencia de Molares con presencia de lesiones de furca en pacientes que acuden a
consulta al área de periodoncia en la Universidad Americana durante el periodo
Febrero – Marzo 2013.
Molares con Presencia de Lesión de
Furca
Frecuencia
Primer Molar Superior Derecho 4
Segundo Molar Superior Derecho 8
Primer Molar Superior Izquierdo 6
Segundo Molar Superior Izquierdo 11
Primer Molar inferior Izquierdo 2
Segundo Molar Inferior Izquierdo 5
Primer Molar Inferior Derecho 3
Segundo Molar Inferior Derecho 6
Total 45
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Molares con Presencia  de Lesión de Furca
Gráfico No.7
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Con respecto a la localización de las lesiones de furca en Maxilar , el estudio demostró, que
la localización vestibular fue más frecuente con un porcentaje del 73%, seguido de la
localización disto palatina con un 24% y con menor frecuencia la localización mesio
palatina con un 3%.
El resultado obtenido del estudio, se asemeja al de Cattabriga (2000)98, donde reportó
que, la mayor prevalencia de furcaciones comprometidas eran las vestibulares, esto
producto de que los molares superiores poseen troncos radiculares cortos a nivel vestibular,
esta afirmación fue reportada por Hou & Tsai (1997)99.
Tabla No.8
Localización Lesiones de Furca presentes en Maxilar de pacientes que acudieron a
consulta odontológica al área de Periodoncia en la Universidad Americana durante el
Periodo Febrero – Marzo 2013.
98 Cattabriga M, Pedrazzoli, Wilson TG Jr. The conservative approach in the treatment of furcation lesions.
Periodontology 2000. Vol 22. P.154-158
99 Hou G.L, Tsai . Cervical enamel projection and intermediate bifurcation ridge correlated with molars
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Con respecto a la localización de las lesiones de furca en Mandíbula, el estudio demostró
que tuvo un mayor predominio, la localización lingual con un porcentaje del 82% y con
menor frecuencia la localización Vestibular con un 18%.
Existen estudios tales como el de Svardstrom & Wennstrom (1996)100, en el cual los
sitios de furca: vestibular y lingual, no presentaban diferencia alguna con respecto a la
prevalencia de éstas.  Sin embargo, un alto grado de placa bacteriana encontrado en
mayores cantidades en la superficie lingual que en la bucal, (Lang. Et al 1973)101 explica
por qué la mayoría de las lesiones de furca se encontraban con mayor frecuencia en la
superficie lingual.
Tabla No.9
Localización Lesiones de Furca presentes en el área Mandibular en pacientes que
acudieron a consulta odontológica al área de Periodoncia en la Universidad
Americana durante el Periodo Febrero – Marzo 2013.
100 Svardstrom G. Wennstrom JL: Prevalence of furcation involvements in patients referred for periodontal
treattnent. J Clin Periodontol 1996: 23: 1093-1099.
101 Lang, N. P. Cumming, B. R. & Loe. H. (1973) Toothbrushing frequency as it relates to plaque
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Localización Lesión de Furca en Mándibula
Gráfico No.9
orcentaje
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En relación al grado de lesión de furca, el estudio demostró que el Grado I resultó con
mayor frecuencia en un 70%, seguido del Grado II con el 17% y en menor frecuencia el
Grado III con un 13%.
Tabla No.10
Frecuencia Grado Lesión de Furca en pacientes que acudieron a consulta
odontológica al área de Periodoncia en la Universidad Americana durante el Periodo
Febrero – Marzo 2013.
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Grado III
13%
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De acuerdo con los resultados y el análisis de los mismos, en relación al grupo de pacientes
estudiados, se concluye:
1. La prevalencia por lesiones de furca fue elevada.
2. Las lesiones de furca fueron más frecuentes en el rango de edad de 41-50 años.
3. El sexo femenino fue el más afectado por lesiones de furca que el sexo masculino.
4. El segundo molar superior izquierdo fue la pieza más afectada por lesión de furca en
Maxilar y en mandíbula el primer molar inferior izquierdo.
5. La localización de furca más frecuente en maxilar fue la vestibular y en mandíbula
la lingual.
6. En cuanto al grado por lesiones de furca, el grado I fue el más frecuente.
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1. Capacitar  de forma teórica y práctica en el diagnóstico de lesiones de furca a los
estudiantes que cursan la clase de periodoncia.
2. Recomendar  el uso de la sonda de Nabers para el diagnóstico clínico de las lesiones
de furca.
3. Garantizar que los docentes den seguimiento a la práctica de los  conocimientos
adquiridos por los alumnos en la valoración y examen de las lesiones de furca.
4. Aplicar los conocimientos adquiridos en esta investigación a las diferentes cátedras
que se imparten en la facultad de odontología de la Universidad Americana.
5. Sugerir que se realice otro estudio sobre lesiones de furca, en el cual se incluyan
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 Presencia Lesión de Furca:    SI                                          NO
 Pieza Afectada:
 Clasificación según Hamp et al: ---------------------------------------------------------
 Ausencia de Molares Superiores e Inferiores :   SI NO
 Piezas Ausentes en Superiores:


















Vista apicooclusal de un molar superior en el que los tres conos radiculares
constituyen la región de furcación y las entradas de furcación. 1: entrada de la
furcación vestibular, 2: entrada en la furcación mesial, 3:región trifurcada. 4: entrada





Diferencias entre el grado de separación y en la  divergencias entre los conos
radiculares.
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